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OZET

Diyabetle iliskili ayak hastalig1, hastalar ve saglik sistemi tlizerinde kiiresel olgekte
biiytik bir yiik olusturmaktadir. Uluslararasi Diyabetik Ayak Calisma Grubu (IWGDF)
diyabetle iligkili ayak hastaliginin 6nlenmesi ve yonetimi ile ilgili olarak 1999°dan bu yana
kanita dayali rehberler hazirlamaktadir. IWGDF’un tiim rehberleri 2023°te, literatiirdeki
sistematik derlemelere ve tiim diinyadan c¢esitli alanlardaki uzmanlarin goriislerine gore
giincellendi. Ayrica, akut Charcot néro-osteoartropatisi ile ilgili yeni bir rehber hazirlandi.

IWGDF’un bu pratik rehberinde, diyabetle iligkili ayak hastaliklarinin 6nlenmesi,
siiflandirilmast  ve tedavisinin temel ilkeleri yedi IWGDF rehberine dayanilarak
tanimlanmaktadir. Ayrica, bu ilkeler uyarinca diyabetle iligkili ayak hastaliginin 6nlenmesi ve
basarili bi¢gimde tedavisi i¢in gereken organizasyon semasi ile ayak taramasinda yardimci
olacak bir ek de yer almaktadir. Bu pratik rehberde yer alan bilgilerin (tlim diinyada) diyabetli
bireylerin bakimu ile ilgilenen saglik ¢alisanlarina yardimci olmasi amaglanmistir.

Rehberde yer alan bu 6nleme ve yonetim prensiplerinin uygulanmasinin diyabete bagh
alt ekstremite ampiitasyonlarini azaltacagi inancindayiz. Uluslararas: literatiirde yer alan
bir¢ok caligma da bu goriistimiizii desteklemektedir. Ayak sorunlar1 ve ampiitasyonlarin yiikii
ozellikle de diisiik ve orta diizey gelir seviyesindeki tilkelerde hizla artmaktadir. Bu rehber, bu
tilkeler i¢in korunma ve bakim standartlarinin tanimlanmasina da yardimei olacaktir.

Sonug olarak, giincelledigimiz bu pratik rehberin diyabetle iligkili ayak hastaliklarin
kiiresel 6lcekte saglik sistemi tizerine getirdigi yiikii azaltmada saglik ¢aliganlarina kaynak

olmaya devam edecegini umuyoruz.



1.GIRiS

Uluslararas1 Diyabetik Ayak Calisma Grubu’nun (IWGDF) bu Pratik Rehberinde
diyabetle iligkili ayak hastaliginin 6nlenmesi ve yonetimine iligkin temel ilkeleri tanimladik.
Pratik Rehber, IWGDF 2023 Rehberi’'nin kanita dayali olarak hazirlanmis asagidaki
boliimlerine dayanmaktadir:

e Diyabetli bireylerde ayak yaralarinin 6nlenmesi (1)

e Diyabetle iliskili ayak hastaliklarinin siniflandirilmasi (2)

e Diyabetli bireylerde ayak infeksiyonlarinin tan1 ve tedavisi (3)

e Ayak yarasi ve diyabeti olan bireylerde periferik arter hastaliginin tanisi ve yonetimi (4)
e Diyabetli bireylerde ayak yaralarinda yiikten kurtarma (5)

e Diyabetli bireylerde ayak yaralarinin iyilesmesini arttirict girisimler (6)

e Akut Charcot néro-osteoartropatisi (7)

IWGDF Yayin Kurulu tiyesi olan yazarlar bu yedi boliimde yer alan bilgileri 6zetlemis
ve rehberin kanita dayali oneriler sunamadigi bazi konularda uzman goriisiine dayali ek
onerilerde bulunmuglardir. Bu pratik rehber, diyabetle iliskili ayak hastaliginin 6nlenmesi ve
tedavisinin temel prensiplerini Ozetleyen, kisaltilmis ve sadelestirilmis bir belge olarak
diistintilmelidir, Pratik rehberde yer alan konularn ayrintilar1 ve kaynagi i¢in okuyuculara
rehberin kanita dayali yedi boliimii (1-7) ile bunlarla ilgili sistematik degerlendirmelerini (8-
18) isaret etmek isteriz. Eger oOzet rehberdeki bilgiler bu bolumdekilerle ¢elisiyorsa
okuyucularin rehber boliimlerini dikkate almalarini 6neririz. Kanita dayali yedi rehber ayr1 bir
belgede agiklanan GRADE yontemine gore gelistirilmistir (19). Daha rahat okunur olmasi
icin, GRADE yontemine gore oneri diizeylerini (gliglii ya da goreceli gibi) ve bunlarla ilgili
ayrintili  degerlendirmeleri eklemedik. Bu multidisipliner alanda terminoloji bazen
karigikliklara yol agtigindan IWGDF Tanim ve Kriterleri adini1 alan ayri1 bir belge de
olusturduk (20).

Daha onceki pratik rehber siiriimii [2019 giincelleme (21)] ile karsilastirildiginda 2023
giincel rehberinde yeni olanlar sunlardir: baz1 boliimlerde giincellenmis rehberlere gore yeni
Oneriler, yara tedavi prensiplerinin klinik karar verme sirasina gore yeniden diizenlenmesi ve
akut Charcot noro-osteoartropatisi’nin tani ve yonetimi ile ilgili IWGDF rehberinin &zeti.
Ayrica, ayak bilegi ve ayak parmagi kan basinc1 6l¢timleri ile ilgili bir ek de hazirlanmistir.
Bu 2023 giincel rehber, daha 6nce yayimlanmis olan tiim siirtimlerin yerini almaktadir.

Bu pratik rehberde yer alan bilgiler, tiim diinyada diyabetli bireyler ve diyabetle ile iliskili

ayak hastaligi ile ilgilenen saglik calisanlarina yonelik olarak hazirlanmigtir. Belirtilen



ilkelerin, sosyo-ekonomik farkliliklar, saglik hizmetlerine ulagim, bunlarin karmasiklig1 ve
cesitli kiilttirel farkliliklar1 da dikkate alarak yerel kosullara uyarlanmasi veya degistirilmesi

gerekebilir.



2.DIYABETLE ILISKILI AYAK HASTALIGI VE PATOFIZYOLOJISI

Diyabetle iliskili ayak hastaligi, daha 6nceden ya da yeni diabetes mellitus tanist almig bir
kiside periferik noéropati, periferik arter hastaligi, infeksiyon, yara(lar), noro-osteoartropati,
kangren ya da ampiitasyon durumlarindan bir ya da daha fazlasinin olmasidir. Ayak yarasi
diyabetin en ciddi komplikasyonlarindan birisidir. Hastalar i¢in biiyiik bir yakinma ve
ekonomik yiik olma yaninda hasta yakinlari, saglik ¢alisanlar1 ve kurumlari ile genel olarak
toplum i¢in biiyiik bir yiik olusturur.

Her ne kadar diyabete bagli ayak yarasininin sikligi ve sekli diinyanin degisik bolgelerinde
farkli olabilse de yara olusumuna giden yol ¢cogu hastada benzerdir. Bu yaralar genellikle
diyabetik periferik néropati ve/veya periferik arter hastaligi (PAH) gibi risk faktérlerinden bir
veya daha fazlasina sahip diyabeti olan bireylerde, baslatici bir olay sonrasi ortaya ¢ikar.
Noropati ayakta duyu kaybina ve bazen sekil bozukluklarina yol agar. Koruyucu duyu kayb,
ayakta sekil bozukluklari veya eklem hareketlerinde kisithiliklar ayakta normal olmayan
biyomekanik yiliklenmelerle sonuglanir. Bazi alanlarda asirt mekanik yiiklenmeyle seyreden
bu siirece bir yanit olarak genellikle derinin kalinlagmasi (nasir - kallus) eslik eder. Bu nasir
ayaga binen yiikii daha da arttiracak, nasir altinda kalan subkutan (deri alt1) dokuda hemoraji
(kanama) ve giderek yara ortaya ¢ikacaktir (bkz Sekil 1). Noropatili kisilerde minor travmalar
bile (6rnegin ayaga iyi oturmayan ayakkabi ya da akut mekanik veya sicaga-soguga bagl
travmalar) ayakta yara gelisimini baglatabilir. Yara olusumuna yol acan birincil neden ne
olursa olsun, duyu kaybi bulunan bir ayakta yaranin tizerine basarak yiirlimek iyilesme

siirecini bozacaktir.

Sekil 1. Asir1 veya tekrarlayan mekanik yiik nedeniyle yara gelisimi siireci

K> &

Diyabetle iligkili ayak yarasi olan hastalarin biiylik ¢ogunlugunda noropati vardir. PAH,

genellikle ateroskleroza baglidir ve bu hastalarin %50’sinden fazlasinda bulunur. PAH, yara
iyilesmesinin bozulmasi, kangren ve alt ekstremite ampiitasyonlart i¢in 6nemli bir risk

faktoriidiir. Ciddi PAH’1 bulunan diyabetik ayak hastalarinin sadece kiigiik bir orani yalnizca



iskemiktir. Bu hastalarin yaralar1 olduk¢a agrilidir ve minor bir travmay1 takiben gelisebilir.
Ayak yaralarinin ¢ogunlugu ise ya yalnizca noropatik ya da hem noropatisi hem iskemisi
bulundugu i¢in noéro-iskemiktir. Bu noro-iskemik yaralar ciddi ayak iskemisi bulunmasina
karsin noropati nedeniyle agrisiz olabilir. Ayakta diyabetle iligkili mikroanjiyopati (“kii¢iik
damar hastalig1” olarak da bilinir) goriilebilir ancak, bunun ne yaranin birincil nedeni ne de
yara iyilesmesini bozan ana unsur oldugu diisiiniilmektedir.

Diyabetle iligkili ayak hastaligi yiikiinii azaltmak i¢in; 6nleme, hasta ve saglik ¢alisanlarinin
egitimi, standardize edilmis degerlendirme ve siniflama, multidisipliner tedavi yaklasimi ve
yakin izlem gibi adimlar1 igeren stratejiler gereklidir. Bu stratejilerin temelleri, bu rehberde

tanimlanmaktadir.



3. AYAK YARASININI ONLEME

Ayaginda yarasi olmayan diyabetli bir kiside ayakta yara gelisimini 6nlemek i¢in yapilmasi

gerekenler, IWGDF Korunma Rehberinde tarif edildigi gibi, bes basamakta incelenebilir:

1. Ayaginda yara ag¢ilma riski olan kisinin belirlenmesi

2. Ayaginda yara agilma riski olan kisinin ayaklarmin diizenli olarak gozlenmesi ve
muayenesi

3. Hastanin, ailenin ve saglik calisanlarinin egitilmesi

4. Daima uygun ayakkabi kullaniminin saglanmasi

5. Yara gelisimi i¢in risk olusturan durumlarin tedavi edilmesi

3.1. AYAGINDA YARA ACILMA RiSKI OLAN KISININ BELIRLENMESI
Ayaginda yara ag¢ilma riski ¢ok diisiik olan diyabetli bireyler (IWGDF risk 0), koruyucu duyu
kayb1 ve periferik arter hastaligi belirti ve bulgularina yonelik olarak yillik muayeneden
gecirilirler, bu sekilde yara agilma riskinin artip artmadigi belirlenir. Diyabetli bir bireyin
yakinmasinin olmamasi ayaginda problem olmadigin1 gostermez. Bu kisilerde asemptomatik
noropati, PAH, yara onciisii belirtiler hatta bizzat yara bile bulunabilir. Yillik kontrol asagida
belirtilen degerlendirme ve muayeneleri igerir:
e Ayak yarasi: Ayakta yara olup olmadig1 kontrol edilir
e Koruyucu duyu kayb1 (KDK): Asagidaki tekniklerle degerlendirilir (ayrintilar i¢in Ek
1’e bakiniz):
o Basing algisi: Semmes-Weinstein 10 gramlik monofilament kullanilarak
o Vibrasyon algisi: 128 Hz’lik diyapozon kullanilarak
o Monofilament veya diyapozon yoksa dokunma duyusu: isaret parmaginin ucuyla
hastanin parmaklarinin ucuna 1-2 saniye kadar hafif¢e dokunularak
e Vaskiiler durum: Intermitan kladikasyo 6ykiisii, ayak nabizlarinin palpasyonu
Eger bir kisinin KDK ya da PAH’1 varsa yara agisindan risklidir (Tablo 1) ve ileri muayene
gereklidir. Koruyucu duyu kaybina genellikle diyabete bagli polindropati neden olur. KDK
tanisi ilk konuldugunda, daha ayrintili bir 6ykii almak ve neden ve sonuglarini ortaya koymak
icin daha ileri muayeneler yapmak gerekir. Ancak bunlar bu rehberin kapsami1 disindadir.
Diyabeti olan bir bireyin ayagina herhangi bir cerrahi girisim yapilmadan énce KDK ve PAH

varlig1 arastirilmalidir. Bu sekilde yapilacak girisimin uygunlugu ve riskleri belirlenebilir.



32. AYAGINDA YARA ACILMA RiSKi OLAN BIREYIN DUZENLI OLARAK
GOZLENMESI VE MUAYENESI IWGDF RiSK 1 VEYA USTU)

Eger yillik taramada bir kiginin ayaginda yara olusmasi agisindan riskli oldugu belirlenirse
daha kapsamli muayeneler yapilir. Riskin daha detayli sekilde degerlendirilmesi ve ileride
yapilacaklar konusunda bilgi edinilmesi i¢in agagidaki inceleme ve muayeneler yapilmalidir:

e Detayli Oykii: Gegirilmis yara/alt ekstremite ampiitasyonu, son donem bobrek
hastaligi, aldigi ayak bakimi egitimi, sosyal izolasyon, saglik hizmetlerine erisim
sorunlarinin olup olmadigi, maddi sikintilar, ayak agrist (ytirirken veya dinlenme
durumunda) veya uyusma, ve hareketlilik durumu belirlenmelidir.

e Vaskiiler durum: Ayak nabizlarinin alinamamasi ya da PAH’nin diger belirtileri
olmasi durumunda, ayak bilegi basinci&ayak bilegi-kol indeksi (ABI) ve ayak
parmagi basinci&parmak-kol indeksi olgtimleri (Ek 2’ye bakiniz) ile beraber ayak
damarlarinin Doppler USG ile degerlendirilmesi diistintilmelidir.

e Deri: Deri rengi, sicakligi, nasir veya ddem olup olmadigi, mantar infeksiyonu,
kanama ya da catlak gibi yara baslangici olabilecek belirtiler degerlendirilmelidir.

e Kemik/eklemler: Sekil bozukluklar1 (6rnegin penge veya g¢eki¢c parmak), anormal
derecede biiyiik kemik ¢ikintilar1 veya sinirh eklem hareketliligi kontrol edilmelidir.
Ayaklar hem yatar pozisyonda hem de ayakta muayene edilmelidir.

e Biligsel sorunlar

e Ayakkabi: Tam wuymayan, uygun olmayan ayakkabilar veya ayakkabinin hig
olmamasi.

e Yanlis kesilmis tirnaklar, yikanmamig ayaklar gibi kot ayak 6z bakima.

e Hastanin kendi ayak bakimini yapabilmesi oOniindeki engeller; Ornegin goérme
bozuklugu, obezite.

e Ayak bakimi egitiminin durumu

Ayagin bu muayenelerinin ardindan her bir hasta Tablo 1°deki gibi IWGDF risk diizeyine
gore siniflandirilir. Boylece daha sonra yapilacak koruyucu taramalarin sikligi ve taramada
neler yapilacagi belirlenir. Ayagin en yiiksek riskli olan alanlar1 Sekil 2°de gosterilmektedir.
Daha 6nce ayak yarasi olup, bu yarasi iyilesmis olan kisiler yara agilmasi agisindan en yiiksek
riskli grup olarak kabul edilir. Bu durum, yasam boyu yara Onleme yoOntemlerinin

uygulanmasini ve bu yontemleri bakimin bir pargasi kabul eden iyi egitilmis saglik ¢alisanlart



tarafindan izlemi gerektirir. Bu taramalarda saptanan her yara 4. Boliimde ana hatlar1 verilen

prensiplere gore tedavi edilir.

Tablo 1. IWGDF 2023 Risk Diizeyi Sistemi ve karsilik gelen tarama sikligi

Kategori | Yara riski | Ozellikleri Sikhk*

0 Cok diisiik | KDK yok, PAH yok Yilda bir

1 Diigiik KDK veya PAH Her 6-12 ayda bir
KDK + PAH, veya

2 Orta KDK + ayakta sekil bozuklugu veya Her 3-6 ayda bir

PAH + ayakta sekil bozuklugu

KDK veya PAH, ve asagidakilerden en az
biri:

. - Ayak yaras1 oykiisii
Yiksek - Alt ekstremite ampiitasyonu (minor veya
major)
- Son evre bobrek hastaligi

(98]

Her 1-3 ayda bir

Not: KDK=Koruyucu Duyu Kaybi1; PAH= Periferik Arter Hastaligi; *Tarama siklig1 uzman

goriislerine dayanmaktadir. Bu siireleri 6neren bir yayin bulunmamaktadir.

Sekil 2. Ayakta yara acisindan yiiksek risk tasiyan alanlar

7
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3.3 HASTALARIN, AILELERININ VE SAGLIK CALISANLARININ AYAK BAKIMI
KONUSUNDA EGITILMESI VE AYAK OZ BAKIMI KONUSUNDA DESTEKLENMESI
Yapilandirilmig, organize ve tekrarlayan egitimin, diyabetle iligkili ayak yaralarinin
onlenmesinde 6nemli bir rol oynadig1 genel olarak kabul edilmektedir. Bu egitimlerdeki amag
hastanin 6z bakim bilgisini arttirmak ve kendi basina yapacagi koruyucu davranislar
kalicilagirmaktir. Ayrica hastanin bu davranislara uyumunu kolaylastiracak beceriler vermek
ve bu yondeki motivasyonlarini arttirmak da egitim amaglari icindedir. Ozellikle IWGDF risk
1 veya daha yiiksek risk diizeyinde olan bireyler her giin ayaklarin1 yikamalar1 ve muayene
etmeleri i¢in tesvik edilmeli ve ayak yaralarini ve yara onciilii belirtileri nasil taniyacaklarini
ogrenmelidirler. Boyle bir lezyon fark ettiklerinde, hemen uygun sekilde egitilmis saglik
calisanina danigmalidirlar. Hastalar, kuru olan ciltlerini nemlendirmek i¢in yumusatici
kremler kullanmaya ve ister evde ister disarida olsun her zaman corap ve ayakkabi ile
ylirlimeye tesvik edilmelidirler. Ev ortaminda sadece corap giymenin yeterince koruyucu
olmadigi, hem corap hem terlik gerektigi egitimlerde &zellikle vurgulanmalidir. Egitici,
tirnagin nasil dogru bicimde kesilecegi (diiz sekilde) gibi becerileri hastaya gostermelidir. Bir
saglik calisan1 hastalara tek tek ya da kiigiik gruplar halinde yapilandirilmig egitim (6rnekleri
EK 3’te goriilebilir) vermelidir. Bu egitimler bir ka¢ seansta, ara ara pekistirerek yapilmali ve
farkli yontemler kullanilmalidir. Yapilandirilmis egitim, kiiltiirel olarak uygun olmali, cinsiyet
farkliliklarin1 gozetmeli ve hastanin saglik bilgisi ve kisisel sartlartyla uyumlu olmalidir.
Diyabetli bireyin (ve ideal olarak, bu kisinin bir yakini ya da bakimi ile ilgilenen basgka
birinin) egitimin mesajlarin1 anladigindan, Onerilenleri yapmaya istekli ve uyumlu
oldugundan ve yeterli 6z bakim becerisi oldugundan emin olmak gereklidir. Ayrica, bu
egitimleri veren saglik ¢alisanlari, ytiksek riskli hastalarla ilgilenme becerilerini arttirmak igin

kendileri de diizenli egitim almalidirlar.

3.4 UYGUN AYAKKABILARIN SUREKLI KULLANILMASININ TESVIK EDILMESI

Diyabeti olan ve IWGDF Risk 1 ya da daha yiiksek risk grubunda olan bireylerde uygun
olmayan ayakkabi giymek ya da c¢iplak ayakla yiiriimek ayakta yara agilmasi ile sonuglanan
ayak travmalarin en 6nemli sebepleridir. Koruyucu duyu kaybi (KDK) bulunan kisiler hem
iceride hem de disarida kullanmak i¢in uygun ayakkabilara sahip olmali (bunun i¢in maddi
destege de gereksinim duyabilirler) ve bunlari her zaman giymeye yonlendirilmelidirler. Bu
ayakkabilar hastanin ayagindaki tim degisikliklere ve ayagi etkileyen biyomekanik yiiklere

uygun olarak tiretilmelidir.
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Ayakkabinin i¢ uzunlugu ayaktan 1-2 cm daha uzun olmali, ¢ok siki veya bol olmamalidir
(Bkz. Sekil 3). I¢ genislik metatarsofalangeal eklem hizasina (veya ayagin en genis hattina)
uygun olmalidir. Ayakkabmin i¢ yiiksekligi ise parmaklarin rahatca sigabilecegi kadar
olmalidir. Ayakkabilar giiniin ilerleyen saatlerinde (ayagin sisebilecegi de dikkate alinarak) ve
hasta ayakta durur pozisyonda iken denenmelidir. Seri tiretim ayakkabilar uymuyorsa
(ornegin sekil bozuklugu olan bir ayakta) veya ayaga anormal yiik binme belirtileri varsa
(hiperemi, nasir, yara 0ykiisli vs) hastaya 6zel yapim ayakkabi onerilmelidir. Bunlar ekstra
derin ayakkabilar, 6zel yapim ayakkabilar, tabanliklar olabilir. Ayrica ortezlerin (parmak)

yapilmasi ve kullanilmasi 6nerilebilir.

Sekil 3. Ayakkabilar cilde baski yapmayacak genislikte olmalidir.

Daha once plantar yarast olup iyilesmis kisilerde kullanilan ayakkabinin yiiriime
sirasinda plantar basinci azalttign gosterilmelidir. Bu amagla, eger olanak varsa, Onleme
rehberinde daha sonra anlatilacak uygun cihaz ve yontem kullanilmalidir (1) Hastay,
ayaginda yara ag¢ilmasina neden olmus ayakkabiy1 tekrar giymemesi konusunda uyarmak
gereklidir. Gegici olarak yataga bagimli hastalarda (evde ya da bir saglik kurulusunda) topuk

yarasi olugsmamasi i¢in koruyucu dnlemler alinmalidir.

3.5. IWGDF RISK 1-3 OLAN BIREYLERDE YARA GELISIMI ICIN RiSK OLUSTURAN
DURUMLARIN VE YARA ONCUSU BULGULARIN TEDAVI EDILMESI

Ayaktaki asir1 kalinlasmis nasirlar, kalinlasmig veya batik tirnaklar ve mantar
infeksiyonlar1 uygun sekilde tedavi edilmelidir. Su toplamas: durumunda bunlarin korunmasi
veya gerektiginde uygun bi¢imde bosaltilmast da dahil olacak sekilde ayaktaki tiim
diizeltilebilir yara Onciisii bulgulara hemen girisim edilmelidir. Ayak yarasi i¢in orta ve

yiiksek riskli olan IWGDF risk 2-3) diyabetli bir bireyi giinliik olarak ayak deri sicakligini
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izlemesi i¢in yonlendirin. Bu sekilde ayaktaki inflamasyonun erken bulgularini fark edebilir
ve ayak yarasininin olugsmasini 6nleyebilir. Ayak derisi sicakligr arttiginda hareket azaltilmali
ve ayak bakimi ile ilgilenen bir uzmana danisilmalidir. Esnek ceki¢ parmak deformitesi
oldugu durumlarda, bu parmagin ucunda ya da distal kisminda asir1 kalinlasmis nasir ya da
yara Onciilii bir bulgu varsa dijital fleksor tendon tenotomisi diisiiniilebilir. Ayrica bu gibi
durumlarda parmak silikonu ya da yar1 rijid ortotik cihazlar gibi ortotik girisimler recete
edilebilir.

Ayakta yara olusma riskinin olmasi, fiziksel egitim aktivitelerine (spor programlarina)
katilmaya engel degildir. Ancak, mutlaka uygun ayakkabi kullanilmali ve aktivite seviyesi
giinde 1000 adim1 gecmeyecek sekilde kademeli olarak arttirilmalidir. Ek olarak, ayak-ayak

bilegi egzersiz programi da diistiniilebilir.

13



4. AYAK YARALARININ DEGERLENDIRILMESI VE TEDAVISI

Diyabeti olan bir birey ayak yarasi ile bagvurursa, yara hemen standarize edilmis bir protokol

ve tutarl bir strateji ile degerlendirilmeli ve tedavi edilmelidir.

4.1 DEGERLENDIRME

4.1.1 Ayak yarasminin simiflandirilmasi

[k olarak, ayak yarast SINBAD sisteminin asagida belirtilen alti maddesi degerlendirilerek

siniflandirilmalidir (2). Bu maddeler sonraki tedaviler i¢in bir temel olusturur ve saglik

calisanlar1 arasinda yaranin 6zellikleri ile ilgili iletisimi kolaylastirir. Akronimin alti maddesi

sunlardir:

“Yer”: Yaranin ayagin neresinde oldugu tarif edilmelidir. Bunun i¢in 6n ayak, orta
ayak ve arka ayak tanimlar1 kullanilabilir ama plantar, interdijital, medial, lateral ya da
dorsal gibi ayrimlarin yapilmasi da dnerilmektedir.

“[skemi”: Pedal kan akimmin var olup olmadii (en azindan bir nabzin elle
hissedilebilir (palpabl olmasi) ya da azalmis kan akimini gosteren klinik bulgu olup
olmadig1 kontrol edilmelidir. Sonrasinda Doppler ultrasonografi kullanilarak ayak
arterlerinin dalga sekilleri degerlendirilmeli, ayak bilegi ve ayak parmagi basinglari
Olciilerek ve ayak bilegi - kol basing indeksi (ABI) ve ayak parmagi- kol basing
indeksi (TBI) belirlenir. (Ek 2’de taimlanmistir). Ayak nabizlarinda Doppler ile
trifazik ya da bifazik akim saptanmasi, ABI'nin 0,9-1,3 diizeyinde bulunmasi ve TBI
>0,70 olmasi durumunda PAH olasilig1 distiktiir. Secilmis olgularda transkiitan
oksijen basinci (TcPO2) faydali olabilir. Perfiizyon eksikliginin diizeyi, iyilesme ve
ampiitasyon olasiliklar1 konusunda fikir verebilir (asagiya bakiniz), ancak WiFi
siiflamasinda oldugu gibi yara derinligi ve ayak infeksiyonun durumu goéz oOniine
alinarak yapilan degerlendirmeler olasi riski daha iyi belirler.

“Noropati”: Koruyucu duyunun bozulmus olup olmadig1 degerlendirilmelidir. (Ek 1°e
bakiniz)

“Bakteriyel infeksiyon”: Klinik olarak infeksiyon olup olmadig1 degerlendirilmelidir.
Infeksiyon tanisi inflamasyon belirti ve bulgularmin (kizarikhik, sicaklik, sislik,
agri/hassasiyet) en az ikisinin varlig1 veya piiriilan akint1 ile konur. Ne yazik ki bu
bulgular noropati veya iskemi nedeniyle maskelenebilir. Ayrica sistemik bulgular
(agr1, ates, 1okositoz vs) hafif ve orta diizeyli infeksiyonlarda genellikle gozlenmez.

Infeksiyonlar IDSA/IWGDF semasina uygun olarak; hafif (minimal selliilitle beraber
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ylizeyel), orta (daha derin ve daha yaygin) ve ciddi (sepsisin sistemik belirtileriyle
birlikte) olmak tizere ve osteomyelitin eslik edip etmedigi seklinde siniflandirilmalidir.
Uygun bicimde tedavi edilmediginde, 6zellikle de PAH varliginda, infeksiyon alttaki
dokulara ya da ayak kompatmanlarina yayilabilir. Bu nedenle yaranin derin bolgeleri
incelenmelidir. (asagiya bakiniz) Yiiksek ates, yliksek CRP ve ESR diizeyleri
varliginda apse olasilig1 diisiiniilebilir ancak bulgularin normal olmasi apse varligini
dislamaz. Apse siliphesi oldugunda manyetik rezonans goriintiilemesi (MR) yapilmasi
uygundur. Kemigin gozle goriliip gortilmedigi veya steril bir metal ¢ubukla kemige
dokunulup dokunulmadigi kontrol edilmelidir [kemik sondaji (probe-to-bone) testi].
Deri seviyesinden daha derin yarasi olan, dokuda gaz ya da yabanci cisim olan
kisilerde direkt grafi ¢ekilmelidir. Direkt grafide anormal goriiniim ile birlikte kemik
sondaji testi pozitif ise (metal c¢ubukla kemige dokunulabildigi durumlarda)
osteomyelit olasilig1 yiiksektir. Yiiksek ESR, CRP veya prokalsitonin diizeyleri de bu
taniy1 destekler. Siiphede kalindiginda MR goériitiileme yapilabilir. Bu olanakli degilse
sintigrafi veya PET gibi diger goriintiileme teknikleri diisiiniilmelidir.

Klinik olarak infekte goriintimlii yaralarda kiiretaj ya da biyopsi ile derin doku 6rnegi
(ve olanakli ise Gram boyama i¢in 6rnek) alinmalidir. Siirtintti kiiltiiriinden kaginmak
gerekir. Osteomyelit varliginda kemik biyopsisi diistiniilebilir. Ayakta infeksiyona yol
acan etken (ve bunun antibiyotik duyarlilifl) cografi, demografik veya klinik
durumlara baglh olarak degisebilir. Ancak Staphylococcus aureus, (tek basina veya
diger organizmalarla beraber) ¢ogu yiizeysel infeksiyon olgusunda baskin etkendir.
Kronik ve daha ciddi infeksiyonlar genellikle polimikrobiktir. Gram pozitif koklar
ozellikle sicak bolgelerde goriilenlerde etkenken, gram negatif ¢omaklara zorunlu
anaeroblar eslik eder.

“Alan”: Yara alan1 6l¢iilmeli ve santimetrekare (cm?) olarak ifade edilmelidir.
“Derinlik”: Yara derinligi kontrol edilmeli ve “deri ve subkutan doku ile sinirli”,
“tendon ya da kasa ulasan”, “kemige ulasan” olarak smiflandirilmalidir. Yara
derinliginin belirlenmesi, 6zellikle de yara ylizeyini kapatan kalin bir nasir ya da
nekrotik doku oldugunda zor olabilir. Derinligi belirlemek i¢in etrafinda nasir ya da
nekrotik doku olan noropatik veya noro-iskemik yaralar, ilk muayenede ya da
olanakli olan en kisa siirede debride edilmelidir. Ancak infekte olmayip, ciddi iskemi
bulgulart olan yaralar kesinlikle debride edilmemelidir. Noropatik yaralerin

debridmaninda lokal anesteziye genellikle gereksinim duyulmaz.
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Simiflandirma ve Tip

Bu standardize edilmis degerlendirme tamamlandiktan sonra, yara SINBAD sistemine gore
siniflandirilabilir (2). SINBAD sistemi basit ve kullanimi kolay bir sistemdir. Ayrica uzman
bir ekibin hastay1 nereye yonlendirecegine karar vermesini saglayacak tiim gerekli bilgileri
icerir. Bununla birlikte, infeksiyon siddeti IWGDF/IDSA sistemine gore, iskemi WIfi
sistemine gore siniflandirilmalidir (2) Tiim bu sistemlerin her bir degiskeninin tanimlanmasi
onemlidir (2). Ek olarak, yara tipi néropatik (KDK var, PAH yok), néro-iskemik (KDK ve
PAH var veya iskemik (PAH var KDK yok) olarak gruplandirilabilir.

4.1.2 Yaranin nedeninin belirlenmesi

Yara acilmasina neden olan ana sorunu her zaman belirlemeye calisiniz, ¢linkii bu bilgi
tedavinin planlanmasi ve yeniden yara acilmasinin 6nlenmesi i¢in belirleyici olabilir. Yara
acilmasina yol agabilecek normal olmayan yiirlime bigimleri, sekil bozukluklari, kemik
cikintilar ve diger ayak anormallikleri (yatar pozisyonda ve ayakta) kontrol edilmelidir.
Ayaga uygun olmayan ayakkabi giymek ve yalinayak yiirtimek siklikla yara agilmasina sebep
olur. Yarasi sadece iskemik 6zellikte olan hastalarda bile bu 6nemli bir nedendir. Bu nedenle
ayak yarasit bulunan her hastada ayakkabilar ve ayakkabi kullanma aligkanligi dikkatle

arastirilmalidir.

4.1.3. Bireyle ilgili etmenlerin degerlendirilmesi

Yaranin, ayagin ve bacagin sistemik olarak degerlendirilmesinin yaninda yara iyilesmesini
etkileyebilecek son déonem bobrek hastaligi, 6dem, beslenme bozuklugu, metabolik kontrol
eksikligi, depresyon ya da diger psiko-sosyal problemler (ve kirilganlik) gibi hastaya ait

unsurlar da g6z 6niinde bulundurulmalidir.

4.2 AYAK YARASINININ TEDAVISI

Asagidaki ilkelere gore uygulanan bir tedavi ile hastalarin biiyiik bir kisminda ayak yaralar
tyilesir. Tedaviyi diizenlerken mutlaka hastanin kendisi ve bakimu ile ilgilenen kisiyi (leri) de
stirece katmak gerekir. Bunun i¢in hasta ve yakinlari, tedavi ile ilgili aydinlatilmali, uygun
yara bakimi yapabilmeleri ac¢isindan desteklenmeli ve yeni baslayan ya da kétiilesen bir
infeksiyonun belirti ve bulgularini (ates, yara bolgesinde degisiklikler, kan sekeri kontroliiniin
bozulmasi gibi) tanimalari i¢in bilgilendirilmelidir. Yara olan ayagin baska bir yerinde ya da
diger ayakta yara agilmasini 6nlemek icin neler yapilmasi gerektigi de bu bilgilendirmenin bir

pargasi olmalidir. (B6liim 3’°e bakiniz)
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4.2.1 Ayak infeksiyonunun tedavisi

Diyabeti olan bir bireyin ayaginda infeksiyon olmasi etkilenen ayak ve ekstremite i¢in ciddi

bir tehdit olusturur. Infeksiyon ilk degerlendirme sirasinda fark edilirse (4.1°e bakimz), hemen

tedaviye baglanmalidir. Bireyin sosyal durumu, yerel kaynaklar ve altyap:1 olanaklarina bagl
olarak hastanede yatarak tedavi gerekli olabilir. Bu yatis sirasinda ayagin ya da alt
ekstremitenin bir kisminin ampiitasyonu gerekebilir. IWGDF/IDSA infeksiyon rehberine gore

(3) tedavi i¢in asagidakiler 6nerilmektedir:

Derin ya da yaygin (ekstremiteyi tehdit edici) infeksiyonu (orta siddette ya da siddetli) olan

kisilerde:

e Acil olarak infekte kemikleri de igerecek sekilde nekrotik dokulari uzaklastirmak,
kompartman basmcini  diistirmek, apse bosaltilmasi gibi cerrahi  girisimler
degerlendirilmelidir.

e PAH degerlendirilmeli, varsa, infeksiyon kontrol altina alindiktan sonra
revaskiilarizasyonu da igerecek sekilde acil tedavi diistiniilmelidir.

e Zorunlu anaeroblari da igerecek sekilde, sik rastlanan Gram pozitif ve Gram negatif
bakterilere kars1 empirik, parenteral, genis spektrumlu antibiyotik tedavisi baglatilmalidir.

e Empirik olarak baslatilan tedavi klinik yanita, kiiltiir ve duyarlilik testleri sonuglarina gore
yeniden diizenlenmelidir.

e Yumusak doku infeksiyonlar: i¢in 1-2 haftalik antibiyotik tedavisi genellikle yeterli olur,
ancak daha yavas iyilesen infeksiyon ya da ciddi PAH oldugunda daha uzun siireli tedavi
gerekebilir.

e Infeksiyonu kontrol etmek i¢in kesi ya da bosaltma islemi gerekli degilse osteomyelit igin
koruyucu tedavi diisiiniilebilir.

Sinirli yumusak doku tutulumu olan (hafif diizey infeksiyon) yiizeysel yarasi olan kisilerde:

e Tiim nekrotik dokular ve ¢evredeki nasirlar debride edilmeli, yara temizlenmeli

e Staphylococcus aureus ve B hemolitik streptokoklara yonelik empirik oral antibiyotik
baslanmalidir (farkli ya da eklenmesi olasi bagka bir patojeni diisiindiirecek bir neden
yoksa)

4.2.2 Doku perfiizyonunun diizeltilmesi

Alt ekstremitenin iskemisi, ayak yarasininin iyilesme potansiyelini etkiler. Muayene sirasinda

iskemi fark edilirse (4.1°’e bakiniz), tedavisi mutlaka distintilmelidir. IWGDF/ESVS/SVS

birliklerince ortak hazirlanan rehbere gore tedavi 6nerileri soyledir:
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e Ayak bilegi basmnct <50 mmHg veya ABI <0.4 olan bireyde acil olarak damar
goriintliilemesi ve revaskiilarizasyon diigtintilmelidir. Bu goriintiileme mutlaka diz alt1 ve
ayak arterlerini kapsayacak sekilde olmalidir. Yine ayak parmak basinci <30 mmHg veya
TepO2<25 mmHg olan hastalar da revaskiilarizasyon agisindan igin acil olarak
degerlendirilmelidir. Bununla birlikte, s6zii edilen basing degerleri daha yiiksek olan
hastalarda da eger asir1 doku kaybi ve infeksiyon (6rnegin WIfI skorunun yiiksek olmasi)
varsa revaskiilarizasyon diisiiniilebilir.

e En uygun tedaviye karsin yarada 4-6 hafta icinde herhangi bir iyilesme belirtisi
izlenmezse, yukarida tanimlanan vaskiiler tani testlerinin sonuglarina bakilmaksizin
anjiografi ve revaskiilarizasyon diistinilmelidir.

e Bir major ampiitasyon karar1 verilmisse (bilek seviyesinin istiinde) Once
revaskiilarizasyon se¢enegi akla gelmelidir.

e Revaskiilarizasyonda amag¢ en az bir ayak arterinde akimin saglanmasidir. Bu tercihen
yaranin oldugu anatomik bolgeyi besleyen arter olmalidir. Ancak revaskiilarizasyon
girisimi hasta odakli degerlendirilmeli ve risk/yarar orani olumsuz olabilecek durumlarda
bundan kag¢inilmalidir.

e Revaskiilarizasyon yontemi hem kisisel unsurlara (PAH’in morfolojisi, otojen ven
bulunup bulunmamasi, hastanin komorbiditeleri) hem de islemi yapacak kisinin
deneyimine gore se¢ilmelidir.

e Revaskiilarizasyon girisiminden sonra islemin basarili olup olmadigi, perfiizyonun
objektif sekilde degerlendirilmesi ile kontrol edilmelidir.

e Perflizyonu arttirmak icin kullamilan farmakolojik tedavilerin yararli oldugu
kanitlanmamustir.

e Diyabeti olan bireylerde PAH ile iliskili kardiyovaskiiler riskin ¢ok yiiksek oldugu ve bu
riski azaltici girisimlerin 6nemi vurgulanmalidir (sigaray1 birakmak, hipertansiyonu ve
dislipidemiyi kontrol altinda tutmak, anti-trombosit ilaglar, SGLT2 inhibitér ya da GLP1

agonisti ilaclar kullanmak gibi).

4.2.3A Yiikten kurtarma ve yara korunma
Artmig mekanik yiike bagli olarak ortaya cikan ayak yaralarinda yiikten kurtarma tedavinin
temel taslarindandir. IWGDF Yiikten kurtarma rehberine gore (5) tedavi icin asagidakiler

Onerilmektedir:
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Ayak tabaninda agilan noéropatik bir yara i¢in tercih edilen yiikten kurtarma yontemi,
hastanin ¢ikaramayacagi diz-boyu bir cihaz kullanmaktir. Bu, tam temas algisi (TTA)
veya ¢ikarilamaz hale getirilmis (cihazi yapan tarafindan) ytiirtime cihazi olabilir.
Cikarilamaz diz-boyu cihaz kontrindike ise veya hasta tarafindan tolere edilemiyorsa
¢ikarilabilir bir diz-boyu cihaz ya da ayak bilegi seviyesinde bir cihaz diistiniilebilir.
Hastalar1 bu ¢ikarilabilen cihazlar1 stirekli kullanmanin 6nemli oldugu konusunda
uyarmak ve egitmek gerekir.

Biyomekanik ¢oziim baska sekilde saglanamiyorsa uygun ayakkabiyla birlikte kullanmak
sartyla kecelestirilmis kopiik tabanlik diistintilebilir.

Ayakta 2-5 parmaklarda goriilen bir yara, esnek ayak parmag: sekil bozukluguna ikincil
olarak gelismis ise ve kontrindikasyon (siddetli iskemi, infeksiyon gibi) yoksa dijital
fleksor tendon tenotomitisi yapilabilir.

Infeksiyon ya da iskemi varsa yiikten kurtarma yine de onemlidir. Ancak bu durumda
IWGDF un yiikten kurtarma rehberinde agiklandigi tizere daha dikkatli olmak gerekir (5).

Ayak tabani1 disindaki yaralarda, yaranin tipi ve yerlesimine goére ¢ikarilabilir yiikten
kurtarma cihazlari, ayakkabi modifikasyonlari, parmak ayiricilari, ortezler ya da dijital
fleksor tenotomi kullanilabilir.

Eger yara cerrahi olmayan yontemler ile iyilesmezse, metatars basindaki bir yara i¢in Asil
tendon gevsetmesi (uzatmasi), metatars basi rezeksiyonu ya da metarsal osteotomi;
halluks bolgesinde yara i¢in eklem artroplastisi diigiiniilebilir. Tiim bu yontemler yiikten

kurtarma cihazlar ile uygulanmalidir.

4.2.3B Lokal yara bakimi

Lokal yara bakimi, yara iyilesmesini kolaylastiracak ortam yaratmak agisindan énemlidir.
Ancak, en uygun yara bakimi bile, yukaridaki boliimlerde aciklandig: lizere, iyi tedavi
edilmeyen infeksiyon ya da iskeminin, ya da yara yataginin devamli yiik almasinin
zararin1 karsillayamaz. IWGDF Yara iyilesmesi rehberine gore, lokal yara bakimi icin
yapilan Oneriler soyledir:

Yaranin deneyimli bir saglik calisani tarafindan diizenli olarak izlenmesi 6nemlidir.
Kontrollerin siklig1 yaranin ciddiyetine, altta yatan patolojiye, infeksiyonun olup
olmamasina, akinti miktarina ve uygulanan yara tedavisine baglidir.

Yara ve ¢evresindeki nasir dokusu (6zellikle cerrahi yontemlerle) debride edilmeli ve bu

debridman gerektikce tekrarlanmalidir.
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e Asiri akintiy1 emebilecek ve nemli bir yara ortami saglayabilecek yara ortiisii se¢ilmelidir.
e Ayak yikanabilir ancak banyo gibi suda uzun siire bekletme uygulamalarindan
ka¢inilmalidir. Bu durum asir1 nemlenmeye yol agabilir.

e Cerrahi sonrasi yaralarda negatif basingl yara tedavisi diigtintilmelidir.

Uygun bir tedaviye karsin 4-6 hafta boyunca iyilesmeyen infekte olmayan yaralarda, yerel

kaynaklar ve olanaklar da uygunsa, asagidaki yardimci tedavi yontemlerinden biri

distintilmelidir:

e Noro-iskemik yaralerde (ciddi iskemi yoksa) sukroz oktasiilfat emdirilmis yara ortiisti.

e Orta diizey iskemisi olan veya olmayan yaralarda ¢ok katli otolog 16kosit, trombosit ve
fibrin yamasi.

e Orta diizey iskemisi olan veya olmayan yaralarda plasental membran allogrefti

e Topikal oksijen tedavisi

o Iskemik yaralarda yardimci tedavi olarak sistemik hiperbarik oksijen tedavisi.

Asagidakilerin rutin yara tedavisinde kullanimlar ile ilgili yeterli destek yoktur:

e Noropatik yaralarda biyolojik aktif tiriinler (kollajen, biiytime faktorleri, biyo-miihendislik
doku tirtinleri)

e Topikal antiseptikler ve antimikrobik i¢eren yara ortiileri ve uygulamalari

4.2.4 Birey odakli bakim

Yukarida s6zii edilen onerilere ek olarak, 4.1.3. boliimde irdelenen bireyle ilgili etmenler de
olanakli oldugunda tedavi edilmelidir. Bu tedavi asagidakileri kapsar:

e Gerekirse insulin ile glisemi en iyi sekilde kontrol edilmelidir.

e (Odem ve malnutrisyon varsa tedavi edilmelidir.

e Kardiyovaskiiler risk faktorleri tedavi edilmelidir.

e Depresyon ya da diger psiko-sosyal sorunlar tedavi edilmelidir.
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5. AKTIF CHARCOT NORO-OSTEOARTROPATISI (CNO)

Kirmizi, sicak ve sismis bir ayagi ve diyabeti olan herhangi bir bireyde aktif CNO tanis1 akla
gelmelidir. Charcot rehberimizde tanimlandig:r tizere, CNO, noropatisi olan kisilerde
kemikler, eklemler ve yumusak dokunun hasari1 ile sonlanan steril bir inflamatuar stirectir (7).
Uygun sekilde tedavi edilmezse, ilerleyici kiriklar ve ¢ikiklara ve buna bagl olarak da ayakta
sekil bozukluguna neden olur. Tani, daha 6nce sozii edilen inflamasyon bulgularinin olmasi,
bu bulgulara neden olacak diger sorunlarin diglanmasi ve goriintiilemede anormallikler
saptanmast ile konulur. Eger bu anormallikler diiz grafide goriinmiiyorsa MR gériintiileme
yapilmalidir. MR goriintilleme olanagi yoksa, bilgisayarli tomografi (BT) ve /veya
radyoniikleotid tarama goriintiilemesi yapilabilir. Bu ileri goriintiileme yontemlerini yapma
olanag1 yoksa hasta olas1 aktif CNO varmis gibi tedavi edilmelidir.

Hastaligin baskilanmasini desteklemek ve (ilerleyici) sekil bozuklugunu onlemek ig¢in
etkilenen ekstremite ylikten kurtarilmali ve hareket ettirilmemelidir. Bunun i¢in ilk segenek
cikartilamayan diz boyu total temas algisi, ikinci segenek ise ¢ikartilamaz hale getirilmis diz
boyu yiiriime cihazidir. Stirekli olarak giyilen ¢ikarilabilir diz boyu yiiriime cihazi tiglincii bir
secenek olabilir ancak bunun etkisi daha azdir. Ayak bilegi hizasindan daha asagida olan
ylikten kurtarma yontemleri onerilmemetedir. Etkilenen uzvun iizerindeki yiikii azaltmaya
yardimer olmak i¢in koltuk degnegi gibi yardimer cihazlar kullanilabilir. Tedavi, tan1 akla
geldiginde hemen baslamalidir ve kiriklarin iyilesmesi (kiriklarin oldugu yerlerde kemik
yogunlugunun saglanmasi) ile klinik baskilanma saglanana kadar devam etmelidir.
Inflamasyonun klinik belirtileri oldugu siirece yiikten kurtarma uygulamalarma devam
edilmelidir. Aylar siirebilecek bu uzun soluklu tedaviler, yara ac¢ilmasi gibi komplikasyon ve
kas atrofisi ya da kars1 ekstremiteye fazla yiiklenme gibi yan etki riski tasir. Dolayist ile
tedavi edilen kisi yakindan izlenmelidir. Giincel olarak, hastaligin siiresini kisaltacak ya da
sekil bozuklugu gelismesini Onleyecek ila¢ tedavisi yontemi yoktur, bu gibi girisimler
onerilmemektedir. D Vitamini eksikligi a¢isindan risk tasiyabilecek hastalara yerel rehberlere
uygun sekilde D vitamini ve kalsiyum destegi yapilmalidir.

Kizil 6tesi termometre ile standart bir protokole uygun olarak her iki ayakta deri sicakliginin
Olctilmesi, hastaligin aktivitesini izlemek i¢in kolay ve nesnel bir yontemdir.

Tek tarafli hastalik durumunda, her muayenede sag sol sicaklik farki hesaplanabilir. Ne yazik
ki, CNO’nun baskilanmis oldugunu gdsteren sabit bir kesme degeri yoktur. Bu nedenle, aktif
CNO’nun baskilandigini soyleyebilmek icin, sicaklik, ddem ve goriintiileme hep beraber
degerlendirilmelidir. inflamasyonun klinik belirtileri yoksa ve diiz grafide (varsa) kiriklarin

radyografik olarak saglamlastigi goriilityorsa diz boyu al¢1 kullanimina son verilebilir. Hasta,
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CNO’nun yeniden aktive olmasin1 6nlemek ve plantar basincin esit dagilmasina yardimci
olmak i¢in, ayagin ve ayak bileginin sekline en iyi sekilde uyum saglayip destekleyecek
kisiye ozel ayakkabi ve /veya ortezleri kullanmalidir. Sekil bozuklugu ve/veya eklemin
hareket kisitliligi varsa, ek koruma icin kisiye 6zel diz alti cihazlarin kullanilmasi
dustintilebilir. Hastalik baskilandiktan sonra, yeniden aktivasyon riski olmasi nedeniyle ayaga
verilen yiik ve hareket yavas yavas arttirllmalidir. Tekrarlama belirtileri olusursa, hastay1

izleyen ayak bakim ekibi tiyeleri ile hemen iletisime gecilmelidir.
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6. DIYABETLE ILISKILI AYAK HASTALIKLARI ICIN BAKIMIN ORGANIZASYONU

Diyabetle iligkili ayak hastaliklarinin bagarili sekilde onlenmesi ve tedavisi, iyi organize

olmus bir ekibe baglidir. Bu ekip, ayak yarasinini ¢oklu organ hastaliginin bir igareti olarak

goren biitlinciil bir yaklagima sahip olmali ve konu ile ilgilenen farkli disiplinleri bir araya

getirmelidir. Etkili bir organizasyon, bu pratik rehberde de isaret edildigi gibi, standart bakim

icin sistematik bir yaklagim ve rehberler gerektirir. Kaynaklardaki ve personel yapisindaki

yerel farkliliklar, bakimin nasil yapilacagi konusunda belirleyicidir ancak diyabetle iligkili

ayak bakimi i¢in ideal bir organizasyon asagidakileri sunabilmelidir:

Hasta ve yakinlari i¢in, hastanedeki ve ilk basamaktaki saglik personeli i¢in egitim
Diyabetli bireylerin yillik ayak muayenesini de iceren, risk altindaki tim Kkisileri
saptayacak bir sistem

Ayak bakimi, uygun ayakkabi saglanmasi gibi ayakta yara agilmasi riskini azaltacak
onlemlere erisim

Herhangi bir ayak yarasi veya infeksiyonu durumunda etkin bir tedaviye hizli erisim
olanag1

Endovaskiiler ya da cerrahi revaskiilarizasyon islemlerine ya da bunu yapan uzmanlara
hizl1 erisim olanag:

Bu rehberde belirtilen sekilde yiikten kurtarma yontemlerine erigim

Olanakl1 olabilecek en uygun araliklarla diizenli muayene, debridman, deriye tutunmayan
yara bakim {iriinleri ve gerekli oldugunda fazla akintiy1 emebilen pansuman malzemelerini
iceren yara bakimina erigim.

Farkli kurumlardaki uygulamalarin, kabul edilen yara bakimi standartlarini karsilayip
karsilamadigindan emin olmak agisindan, sorunlar1 tanimlamaya ve degerlendirmeye
olanak tantyacak sekilde verilen hizmetlerin tiim yonleriyle denetlenmesi

Kronik bakim gerektiren bireylerin, sadece olustugunda akut sorunlara yanit vermek

yerine, kronik bakim gereksinimlerini karsilayan genel yapi.

Tum iilkelerde, Tablo 2’de gosterildigi gibi interdisipliner uzmanlar tarafindan ytiriitiilen en

az lic basamakli ayak bakim organizasyonu olmalidir:
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Tablo 2. Diyabetle iligkili ayak hastaliklar1 i¢in bakimi diizeyleri

Diizey 1 Pratisyen hekim, podiatrist ve diyabet hemsiresi

Diizey 2 | Diyabet uzmani, cerrah (genel cerrah, ortopedist veya ayak cerrahi), vaskiiler
konuda uzmanlar (endovaskiiler veya cerrahi revaskiilarizasyon), infeksiyon
hastaliklar1 uzmani veya klinik mikrobiyolog, podiatrist ve diyabet hemsiresi,

ayakkabi teknisyeni, ortez veya protez uzmani ile isbirligi i¢inde

Diizey 3 Her biri bu alanda uzmanlasmis ¢esitli disiplinlerden ¢ok sayida uzmanin bir
araya geldigi, ugilincii basamak bir referans merkezi gibi calisan, 6zellikle

diyabetik ayak konusuna odaklanmis bir 3. diizey merkez

7. SON GORUSLER

Uluslararasi caligmalar interdisipliner bir ayak bakimi ekibinin kurulmasmin ve diyabetik
ayak hastaliginin 6nleme ve tedavisinin bu rehberde ana hatlar1 verilen ilkelere gore
ylriitiilmesinin, diyabete bagli alt ekstremite ampiitasyonlarin1 azalttigini gostermektedir.
Eger baslangicta tiim ekibi olusturmak olanakli degilse, zaman i¢inde olanakli olan tiim
disiplinleri ekibe katmak hedeflenmelidir. Ekip tiyeleri karsilikli saygi ve anlayis icinde
olmali ve hem birincil hem ikincil bakimda ¢aligsmalidir. Ayrica her zaman, en az bir iiye
konstiltasyon ve muayene i¢in hazir olmalidir. Bu giincellenmis pratik rehberin ve yedi kanita
dayali rehber boliimiiniin diyabetle iligkili ayak hastaliklarinin yol ag¢tigi kiiresel yiikii

azaltmak i¢in bagvuru belgesi olmaya devam etmesini diliyoruz.

TESEKKUR

Zamanlarini, uzmanliklarin1 ve tutkularmi IWGDF rehberi projesinin gerceklesmesi igin
kullanan, bu amagla canla basla ve yorulmadan calisgan 69 ¢alisma grubu iiyesine tesekkiir
ederiz. Sorular1 ve rehberi gozden gegirmek i¢in zamanlarini harcayan 119 dis uzman ve hasta
temsilcilerine de ayrica tesekkiir ederiz. Gergek hayat, klinik ve arastirma deneyimi olan bu
186 uzman tiim kitalardan 63 farl tilkeden idi. Son olarak comert ve sinirsiz egitim destekleri

ile bu rehberlerin ger¢eklesmesini olanakli kilan destek¢ilerimize de siikranlarimizi sunariz.

CIKAR CATISMASI BEYANI
IWGDF’nin 2023 rehber caligmalar1 Advanced Oxygen Therapy Inc., Essity, Mdolnlycke,

Reapplix, ve Urgo Medical’in sinirsiz bagislartyla desteklenmistir. Bu destekgiler literatiiriin

sistematik degerlendirilmesi asamasinda veya rehberin yazilmasi asamasinda ¢alisma grubu
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tiyeleriyle gortismediler. Rehber veya rehberle iliskili herhangi bir dokiimani da basilmadan
once gormediler.
Yazarlarin kisisel ¢ikar catigmasi beyanlarina asagidaki adresten ulagilabilir:

https://iwgdfeuidelines.org/about-iwgdf-guidelines/biographies/

25



KAYNAKLAR

(1) Bus SA, Sacco ICN, Monteiro-Soares M, Raspovic A, Paton J, Rasmussen A, et al.

Guidelines on the prevention of foot ulcers in persons with diabetes (IWGDF 2023
update). Diab Metab Res Rev. 2023:e3651.

(2) Monteiro-Soares M, Hamilton EJ, Russell DA, Sirisawasdi G, Boyko EJ, Mills JL, et
al. Guidelines on the classification of foot ulcers in people with diabetes (IWGDF
2023 update). Diab Metab Res Rev. 2023;e3648.

(3) Senneville E, Albalawi Z, Van Asten SA, Abbas ZG, Allison G, Aragdn-Sanchez J, et
al. Guidelines on the diagnosis and treatment of foot infection in persons with diabetes
(IWGDEF/IDSA 2023). Diab Metab Res Rev. 2023;in press.

(4) Fitridge R, Chuter VH, Mills JL, Hinchliffe RJ, Azuma N, Behrendt C-A, et al. The
intersocietal IWGDF, ESVS, SVS guidelines on peripheral artery disease in patients
with diabetes mellitus and a foot ulcer. Diab Metab Res Rev. 2023;in press.

(5) Bus SA, Armstrong DG, Crews RT, Gooday C, Jarl G, Kirketerp-Moller K, et al.
Guidelines on offloading foot ulcers in persons with diabetes IWGDF 2023 update).
Diab Metab Res Rev. 2023;e3647.

(6) Chen P, Vilorio NC, Dhatariya K, Jeffcoate W, Lobmann R, McIntosh C, et al.
Guidelines on interventions to enhance healing of foot ulcers in people with diabetes
(IWGDF 2023 update). Diab Metab Res Rev. 2023;e3644.

(7) Wukich DK, Schaper NC, Gooday C, Bal A, Bem R, Chabra A, et al. Guidelines on
the diagnosis and treatment of active charcot neuro-osteoarthropathy in persons with
diabetes mellitus (IWGDF 2023). Diab Metab Res Rev. 2023:e3646.

(8) Van Netten JJ, Sacco ICN, Raspovic A, Lavery LA, Monteiro-Soares M, Paton J, et al.
Clinical and biomechanical effectiveness of foot-ankle exercise programs and weight-

bearing activity in people with diabetes and neuropathy: a systematic review and
meta-analysis. Diab Metab Res Rev. 2023;e3649.

(9) Van Netten JJ, Raspovic A, Lavery LA, Monteiro-Soares M, Paton J, Rasmussen A, et

al. Prevention of foot ulcers people with diabetes at risk of ulceration: a systematic
review and meta-analysis. Diab Metab Res Rev. 2023:e3652.

(10) Monteiro-Soares M, Hamilton EJ, Russell DA, Sirisawasdi G, Boyko EJ, Mills
JL, et al. Classification of foot ulcers in people with diabetes: a systematic review.
Diab Metab Res Rev. 2023;e3645.

(11) Lazzarini PA, Armstrong DG, Crews RT, Gooday C, Jarl G, Kirketerp-Moller
K, et al. Effectiveness of offloading interventions for people with diabetes-related foot
ulcers: a systematic review and meta-analysis. Diab Metab Res Rev. 2023:e3650.

(12) Chuter VH, Schaper NC, Mills JL, Hinchliffe RJ, Azuma N, Behrendt C-A, et
al. Effectiveness of bedside investigations to diagnose peripheral artery disease among
people with diabetes mellitus: A systematic review. Diab Metab Res Rev. 2023;in
press.

(13) Chuter VH, Schaper NC, Mills JL, Hinchliffe RJ, Azuma N, Behrendt C-A, et
al. Performance of prognostic markers in the prediction of wound healing or

26



amputation among patients with foot ulcers in diabetes: A systematic review. Diab
Metab Res Rev. 2023;in press.

(14) Chuter VH, Schaper NC, Mills JL, Hinchliffe RJ, Azuma N, Behrendt C-A, et
al. Effectiveness of revascularisation of the ulcerated foot in patients with diabetes and
peripheral artery disease: A systematic review. Diab Metab Res Rev. 2023;in press.

(15) Senneville E, Albalawi Z, Van Asten SA, Abbas ZG, Allison G, Aragén-
Sanchez J, et al. Diagnosis of infection in the foot in diabetes: a systematic review.
Diab Metab Res Rev. 2023;in press.

(16) Peters EJG, Albalawi Z, Van Asten SA, Abbas ZG, Allison G, Aragén-
Sanchez J, et al. Interventions in the management of infection in the foot in diabetes: a
systematic review. Diab Metab Res Rev. 2023;in press.

(17) Chen P, Vilorio NC, Dhatariya K, Jeffcoate W, Lobmann R, McIntosh C, et al.
Effectiveness of interventions to enhance healing of chronic foot ulcers in diabetes: a
systematic review. Diab Metab Res Rev. 2023;in press.

(18) Raspovic KM, Schaper NC, Gooday C, Bal A, Bem R, Chabra A, et al.
Diagnosis and Treatment of Active Charcot Neuro-osteoarthropathy in Persons with
Diabetes Mellitus: A Systematic Review Diab Metab Res Rev. 2023;e3653.

(19) Bus SA, Van Netten JJ, Apelqvist J, Fitridge R, Game F, Monteiro-Soares M,
et al. Standards for the development and methodology of the 2023 International
Working Group on the Diabetic Foot guidelines. Diab Metab Res Rev. 2023:¢3656.

(20) Van Netten JJ, Bus SA, Apelqvist J, Chen P, Chuter VH, Fitridge R, et al.
Definitions and criteria for diabetes-related foot disease (2023 update). Diab Metab
Res Rev. 2023;e3654.

(21) Schaper NC, van Netten JJ, Apelqvist J, Bus SA, Hinchliffe RJ, Lipsky BA.
Practical Guidelines on the prevention and management of diabetic foot disease
(IWGDF 2019 update). Diabetes Metab Res Rev. 2020:;36 Suppl 1:3266.

(22) Aboyans V, Criqui MH, Abraham P, Allison MA, Creager MA, Diehm C, et al.

Measurement and interpretation of the ankle-brachial index: a scientific statement
from the American Heart Association. Circulation. 2012;126(24):2890-909.

(23) Tehan PE, Fox M, Mill JL. Measurement of toe systolic pressures: a technique
paper. Wound Practice and Research. 2021:;29(3).
(24) Kim ES, Sharma AM, Scissons R, Dawson D, Eberhardt RT, Gerhard-Herman

M, et al. Interpretation of peripheral arterial and venous Doppler waveforms: A
consensus statement from the Society for Vascular Medicine and Society for Vascular
Ultrasound. Vasc Med. 2020:;25(5):484-506.

27



EK-1
AYAK DUYUSU MUAYENESI

Periferik néropati muayenesi 10g (5,07 Semmes-Weinstein) monofilament (koruyucu
duyu kaybin1 6lger) ve bir diyapozon (128 Hz, vibrasyon duyusu kaybini 6lger) kullanilarak
yapilir.

10g (5.07) Semmes-Weinstein monofilamenti

e Ne hissetmesinin beklendigini gostermek i¢in monofilament 6nce hastanin ellerine (ya da
dirsegine veya alnina) dokundurulur.

o Sekil 4’te gosterilenler arasindan se¢im yapilarak her iki ayakta ti¢ farkli bolge test edilir.

e Hasta monofilamentin  dokundurulup  dokundurulmadigim1 ya da  nereye
dokunduruldugunu gérmemelidir.

e Monofilament cilde dik olarak dokundurulmali (Sekil 5a) ve biikiilecek kadar bir kuvvet
uygulanmalidir (Sekil 5b).

e Filamentin yaklagma -> temas -> ve ayrilma toplam stiresi yaklasik 2 saniye stirmelidir.

e Filament yara, nasir, skar veya nekrotik dokular {izerine uygulanmamalidir.

e Filament cilt iizerinde kaydirilmamali veya ayn1 yere tekrar tekrar dokunulmamalidir.

e Filament cilde dokundurulmali ve hastaya once hissedip hissetmedigi (‘evet’/ ‘hayir’)
sonra nereye dokunuldugu (6rnegin ‘sol ayak tabani’/’sag topuk’) sorulmalidir.

e Filament her bolgeye iki kez uygulanmalidir. Ancak en az bir kez de dokundurmadan
(sahte) soru sorulmalidir. Yani her bolgeye toplam ii¢ soru.

e Koruyucu duyu ii¢ sorudan ikisine dogru yanit veriliyorsa “var”; {i¢ sorudan ikisine yanlis
yanit veriliyorsa “yok” kabul edilir.

e Test uygulanirken olumlu geri bildirim ile hastalar cesaretlendirilir.

Monofilamentler giin i¢inde siirekli kullanildiginda gegici olarak veya uzun siireli
kullanimda kalic1 olarak biikiilme 6zelliklerini kaybederler. Tipine bagli olarak
monofilamentin 10-15 hastada kullanildiktan sonra 24 saat siiresince kullanilmamasi

(dinlendirilmesi) ve 70-90 hastada kullanildiktan sonra degistirilmesini onerilir.
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Sekil 4. 10g Semmes-Weinstein monofilament ile koruyucu duyunun test edilmesi gereken
bolgeler

Sekil 5. 10g Semmes-Weinstein monofilamentin dogru kullanimi

128 Hz Diyapozon

e Ne hissetmesinin beklendigini gostermek i¢in diyapozon once hastanin bilegine (ya da
dirsegine veya klavikulaya) uygulanir.

e Hasta diyapozonun uygulanip uygulanmadigini ya da nereye uygulandigini gérmemelidir.

e Diyapozon bas parmagin distal falanksinin dorsal kismindaki kemik ¢ikintinin iizerine
(bagparmak yoksa diger parmaga) yerlestirilmelidir.

e Diyapozon dik olarak ve sabit bir basingla uygulanmalidir (Sekil 6).
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Diyapozon iki kere uygulanir, bunlardan en az biri diyapozon titresmeden (sahte)
olmalidir.

Hasta ti¢ uygulamadan en az ikisini dogru olarak bilirse test pozitif; {i¢ uygulamadan
ikisini yanlis bilirse test negatif olarak kabul edilir.

Hasta parmakta titresimi algilayamiyorsa testi daha proksimal bir bolgede (6rnegin
malleolde, tibia ¢ikintisinda) tekrar edilir.

Test uygulanirken olumlu geri bildirim ile hastalar cesaretlendirilir.

Sekil 6. Vibrasyon duyusunu test etmek i¢in 128 Hz diyapozonun dogru kullanimi

Hafif dokunma testi

Bu basit test (Ipswich Dokunma Testi olarak da bilinir) koruyucu duyu kaybini (KDK)

test etmek i¢in 10 gram monofilament veya 128 Hz’lik diyapozonun bulunmadig: durumlarda

kullanilabilir. Bu test KDK’yi belirlemekte digerleri ile kabul edilebilir bir uyum gostermekle

birlikte ayak yarasinini 6n gérmede etkinligi tam olarak kesinlik kazanmamustir.

Islem hastaya agiklanir ve hastanmn tam olarak anladigindan emin olunur

Hastaya gozlerini kapatmasi ve dokunmay1 hissettiginde evet demesi sdylenir

Muayeneyi yapan kisi isaret parmaginin ucuyla hastanin her iki ayaginin sirasiyla birinci,
tigiincii ve besinci parmaklarinin ucuna 1-2 saniye boyunca hafifce dokunur.

Dokunurken itilmez, vurulmaz, diirtiilmez.

Hafif dokunma 2 ya da daha fazla bolgede hissedilmiyorsa KDK olabilir.
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EK-2

AYAK BILEGI BASINCLARININ OLCULMESI, DOPPLER DALGA
SEKILLERININ DEGERLENDIRILMESI VE AYAK BIiLEGI- KOL
INDEKSININ (ABI) HESAPLANMASI

Diyabeti olan bireylerde, klinik muayene periferik arteryel hastaligin (PAH) tanisi igin
yaniltici olabilir. Dolayisi ile ayak yarasi olan herhangi bir bireyde ayak perfiizyonun nesnel
yontemlerle degerlendirilmesi gerekir. Bu degerlendirme i¢in asagida tanimlanan testler
olduke¢a giivenilirdir. Bu testler, PAH siiphesi olan ancak ayak yarasi olmayan bireyler i¢in de

Onerilir.

Gerekli gerecler

5-10 mHz el Doppleri

[letici jel

Sifingomanometre

Ust kol ve baldirda kullanilmaya uygun boyutta tansiyon aleti/manson (baldir1 tam

sarabilmesi i¢in normalden yaklasik olarak %40 daha biiytiik)

Ol¢iim kosullar

Hastanin rahat oldugu oda sicaklig1 (6rnegin 22-24°C) ve sessiz bir ortam
Testten 2 saat dnce alkol ve kafein tiikketimi ile egzersizden kaginilmalidir
Hasta 6l¢timden 6nce 10 dakika dikey olarak ayakta durmalidir

Her iki kol ve bacak ¢iplak olmalidir

Gomlek ya da pantolon siki olmamalidir

Her zaman, asagida belirtilen sirada 6l¢tim yapilmalidir.

Kol ve ayak bilegi basinglar: ve Doppler dalga sekilleri

Kol basinci

Manson {ist kolun ¢evresine sarilir

Brakial arterin oldugu bdlgenin tizerine jel uygulanir (6nce palpe edilebilir). Net duyulabilir
bir sinyal oldugundan emin olunmalidir.

Manson sistolik degerlerin tizerinde bir degere kadar sisirilir. Ornegin: sinyalin tamamen

kayboldugu degerin yaklasik 30 mmHg tlizeri

31



Manson saniyede 2-3 mmHg olacak sekilde yavasca, tekrar sinyal duyulana kadar sondiirtiliir.
Sinyalin duyulmaya bagladig1 andaki manson basinci arterin sistolik basincina esittir. Bu

sonug kaydedilir. Ayni islemler diger kol i¢in de tekrarlanir.

Ayak bilegi basinci ve Doppler dalga sekillerinin degerlendirilmesi

Manson malleollerin yaklasik 2 sm yukarisinda olacak sekilde baldir ¢evresine sarilir. Bu
sirada mangonun hava hortumlar1 yukartya dogru olmalidir.

Jel, dorsalis pedis ve posterior tibial arterlerin oldugu bolgelerin {izerine stirtiliir.

Doppler probu arterin oldugu bolgeye 40-60° a¢1 ile akim yoniiniin tersine olacak sekilde
yerlestirilir. En iyi sinyalin alindi1 nokta bulunana kadar prob yavas hareket ettirilir. Ayn1
islem her iki arter i¢in de yapulir.

Doppler’in ekraninda goriinen dalga sekilleri degerlendirilir, olanakli ise basilarak ¢iktisi
alimur. Eger kullanilan cihaz dalga sekillerini gostermiyorsa, akim ve Doppler dalga sekilleri
ses ile degerlendirilir.

Sinyal olmamasi ya da monofazik sinyal normal degildir (bakiniz Sekil 7) ve periferik arteryel
hastalig1 oldugunu isaret eder (Sekil 7).

Manson, nabiz seslerinin ya da goriilen dalga sekillerinin kayboldugu degerin 30 mmHg tizeri
bir degere kadar sisirilir.

Manson saniyede 2-3 mmHg olacak sekilde yavasca sondiiriiliir. Nabiz sinyali duyuldugu ya
da ekranda kii¢iik diizenli yukar1 dogru dalga sekilleri (tam dalga sekilleri tekrar goriilmeden
once ortaya ¢ikar) goriildiigii andaki sistolik basing kayit edilir.

Bir dakikalik dinlenme sonras1, bu islem ayn1 ayagin diger arteri i¢in de tekrarlamr. Ilk 6l¢iim
strasinda sinyal kaybolursa, manson yeniden sisirilmez ve yine bir dakikalik bekleme sonrasi

aym arter i¢in islem tekrarlamr. Olgiimler diger bacakta da yapulir.

Diyabeti olan bireylerde ABI hesaplanmasi

Periferik arter hastalig1 tanisi i¢in her iki uzvun da ayak bilegi-kol indeksi hesaplanir. Bu
hesaplama, ayagin dorsalis pedis ya da posterior tibial arter basin¢larindan diisiik olanini, sag
ya da sol kol basinglarindan yiiksek olana boliinmesi ile yapilir. Bu 6zellikle diz alt1
arterlerinde sorun olan diyabeti olan bireyler i¢indir. Zira, tibial arterlerden yalnizca biri
etkilenebilir. ABI normalde dorsalis pedis ya da posterior tibial arter basinglarindan yiiksek
olan ile hesaplanir. Bu, ayak kan akimu ile ilgili en 1yi olasilig1 verir. ABI’nin 1,3 tizerinde

olmasi ya da 0,9 altinda olmasi anormaldir ve PAH isaret eder. (4,12).
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Sekil 7: Trifazik (A), bifazik (B) ve monofazik (C) Doppler sinyalleri. 24 numarali kaynakta

belirtilene uygun olarak verilmistir (24).
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FOTOPLETISMOGRAF (FPG) KULLANARAK AYAK PARMAGI BASINCI
VE AYAK PARMAGI-KOL INDEKSI (TBI) OLCUMU

Gerecler

Civa gerinim o6lger, lazer Doppler ve devamli dalga Doppleri gibi bir¢ok farkli gere¢
kullanilabilir. FPG de, kizil 6tesi prob ile, siklikla kullanilir. Ayak parmaginda, dalga seklini

veren opaklik ve kan hacmindeki degisim 6lg¢iiliir. Burada FPG kullanimu tarif edilecektir.

Hazirhk

Sifongomanometre

Parmak basing &l¢iimiine uygun manson (Ol¢iim yapilacak parmagin yaklasik 1,5 kati
boyutlarda)

FPG probu

FPG {initesi ya da FPG probuna baglanabilen el Doppleri.

Ol¢iim kosullar
ABI 6l¢timiinde oldugu gibi (yukarida belirtilmistir)

Ayak parmagt basinci ol¢iimii

Parmak mangonunu ayak bagparmaginin (halluks) kaidesine yerlestirilir. FPG probu ayak
parmag1 pulpasinin distaline, yerinde tutmaya yetecek ancak mangon inik iken parmakta
fazladan basing olusturmayacak kadar kuvvet uygulayacak sekilde yerlestirilir.

Basparmak kullanilamiyorsa, ikinci parmak kullanilabilir (parmak kaidesine daha kii¢iik bir
mangon yerlestirmek olanakli ise).

Prob yapistirici ile sabitlenmelidir. Bu sabitleme, probun tiim diiz yiizeyinin ciltle temas
etmesini saglamali (probun alt kismina disaridan hi¢ 151k gelmemelidir) ve dalga sekillerinin
bozulmasina neden olacak kii¢iik hareketleri 6nlemelidir.

Cihazin ekraninda, probun dongiisel sinyalleri olugana kadar beklenmelidir.

Diizenli bir dalga sekli goriildiigiinde, manson dalga seklinin diizlestigi degerin yaklasik
olarak 30 mmHg daha tistiinde bir degere kadar sisirilmelidir.

Manson, saniyede 2-3 mmHg olacak sekilde yavasca sondiirtilmelidir.

Diizenli yukar1 dogru dalga sekillerinin goriildiigii andaki manson basinci arterdeki sistolik

basinca esittir. Bu deger kayit edilir.

34



Iyi bir 6l¢iim yapilamazsa 3 dakikalik bekleme sonrasi 6l¢iim tekrarlanr.
Not: ayak parmag1 dinlenme basinci diisiik oldugunda (periferik kan akiminin azalmis
oldugunu gosterir) mansonu sondiirme sirasinda tekrar ortaya ¢ikmasi beklenen dalga sekli

tipik olarak daha kiiciiktiir ve ilk 6l¢timdekine kiyasla daha zor ayirt edilir.

Brakial arter sistolik basinci
Her iki koldaki brakial arter basinglar1, ABI 6l¢iimiinde oldugu gibi (yukarida tarif edilmistir)

Olctiliir.

TBI hesaplamasi
Ayak parmagi — kol indeksi, ayak parmagi basincini, sag ya da sol brakial arter basinglarindan
yliksek olanina bolerek hesaplanir. Iki ayak igin de hesaplanr.

TBI degerinin 0,7 nin altinda olmast anormal kabul edilir ve PAH isareti olabilir (4,12).
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EK-3
AYAGINDA YARA ACILMA RiSKI OLAN BIREYE (IWGDF RiSK GRUBU 1 YA DA
USTU) EGITIM VERIRKEN ISLENMESI GEREKEN KONULAR

e Bireyin ayagini kontrol edip edemeyecegini belirleyin. Eger yapamayacak ise, bunun
i¢in bireye kimin yardimeci olabilecegini konusun. Belirgin gérme bozuklugu ya da
fiziksel olarak ayagini gérmesi olanakli olmayan bireyler ayak kontroliinii uygun
sekilde yapamazlar.

e Iki ayagmn da parmak aralarim1 da kapsayacak sekilde her yerinin, giinliik olarak
kontrol edilmesinin gerekli oldugunu anlatin.

e Hastanin, ayak sicaklig1 hissedilir sekilde yiikseldiginde, ya da su toplamas, kesik,
styrik ya da yara olustugunda dogru saglik ¢alisanini bilgilendirmeyi bildiginden emin
olun

e Hasta ile agagidaki pratik konularin tizerinden gegin:

o Evde de dis ortamda da ¢iplak ayakla, ayakkabi olmadan ¢orapla ya da ince
tabanli terliklerle yiirtimekten kag¢inilmalidir

o Cok siki olan, sert kenarlar1 olan ya da dikisleri diizgiin olmayan ayakkabi1
giyilmemelidir

o Giymeden 6nce biitiin ayakkabilarin i¢ine bakilmali ve elle dikkatlice i¢i
kontrol edilmelidir.

o Dikisleri olmayan corap giyilmelidir (ya da ¢orap dikisler disar1 gelecek
sekilde giyilmeli); ¢ok siki ya da diz boyu ¢orap giyilmemelidir (kompresyon
coraplar1 sadece ayak bakim ekibi ile goriisiilerek kullanilmali) ve ¢oraplar
giinliik olarak degistirilmelidir.

o Ayaklar giinliik olarak yikanmali (su sicakligi her zaman 37 °C’den diisiik
olmalidir) ve dikkatlice kurulanmalidir. Parmak aralarinin kuru olmasina
ozellikle dikkat edilmelidir.

o Ayaklar 1sitmak i¢in higbir sekilde 1sitic1 ya da sicak su torbasi/sisesi
kullanilmamalidir.

o Nasirlar1 uzaklastirmak i¢in kimyasal bir madde ya da yapiskan ortii
kullanilmamalidir. Bu gibi problemler i¢in uygun saglik ¢aligani ile
goriigtilmelidir.

o Kuru cildi nemlendirmek i¢in krem ve nemlendiriciler kullanilmalidir ama

bunlar parmak aralarina uygulanmamalidir.
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o Tirnaklar diiz sekilde kesilmelidir (Bakiniz Sekil 8)

o Ayaklar diizenli sekilde bir saglik ¢alisani tarafindan muayene edilmelidir.

Sekil 8: Tirnaklarin uygun sekilde kesilmesi
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